Background: most studies that analyze the influence of structure factors on clinical outcomes are retrospective, based on clinical-administrative databases, and mainly focusing on surgical volume.
INTRODUCTION
One of the aspects that is most debated in oncologic surgery and other fields (both surgical and medical procedures) is the relationship between the volume of patients having undergone surgery and clinical outcomes. It has been 30 years since the relationship between increased volume and improved outcomes was described (1) . However, this relationship is not always observed, and the reasons why it occurs remain unknown. Several hypotheses, especially relating to surgeon-related technical factors (2) (3) (4) (5) (6) , have been considered. However, if better outcomes are obtained in several different procedures or pathologies, healthcare organization and coordination factors should also be sought. This may be especially useful in the case of oncology, where it is necessary for professionals from different specialties to work together in tackling with diagnosis and treatment: surgery, oncology, as well as the site's central and general services.
Most studies that have analyzed the influence of these physician-/center-related factors, particularly volume, on the variability of the process and outcome of cancer surgery are retrospective (7) and based on clinical-administrative databases (8) . This explains why the most frequently examined outcome is hospital mortaliManagement and outcomes in digestive cancer surgery: design and initial results of a multicenter cohort study M This fact could explain the differences observed in some prospective studies with primary data (which enable the inclusion of a greater number of variables and have follow-ups which extend beyond the hospital period), in which the relationship between volume and outcomes is less consistent (8, 9) . Studies do not usually take into account other center-related factors that may influence outcomes, such as structure-related characteristics and process-related factors, as was suggested by A. Donabedian's approach for the assessment of health care quality (10, 11) (Fig. 1) .
A multicenter cohort study, based on the "structure, process and outcomes" paradigm described, and overcoming the previous limitation, was presented with the aim of studying variations in the process and outcomes of oncologic digestive surgery in Catalonia. This manuscript describes the methodology employed, and the main results obtained are described.
MATERIAL AND METHODS
An observational study with retrospective and prospective follow-up of a cohort of patients who had undergone oncologic surgery for esophageal, pancreatic, rectal cancers, and liver metastases. All general surgery services at both public (n = 51) and private (n = 10) hospitals in Catalonia performing this type of procedure were invited to participate. The retrospective phase included all patients operated in 2002 who had undergone one of the surgical procedures described in the Annex (in any of the 4 procedure variables of the Hospital Discharge Minimum Basic Data Set -HDMBD).
In the prospective phase, patients who had undergone cancer surgery with the previous procedures were consecutively included for a period of 6 months (between November 2003 and July 2005). In both phases, patients who underwent re-intervention or procedures in two stages (with the first intervention taking place prior to the study period) were excluded. It was estimated that the inclusion of 2,500 patients with an expected overall mortality of about 15% at 6 months after surgery (8) would enable to establish the potential prognostic or predictive role of approximately 30 independent variables in a stepby-step logistic regression analysis, hence creating a risk adjustment model (12) for mortality (primary outcome variable).
In the retrospective phase the main source of information was the medical record. In the prospective phase, data were obtained directly from the surgeon as much as possible, and also from the medical record. Assessments were performed in the pre-operative period, at discharge, and at 3 and 6 months. These assessments were carried out by healthcare professionals (mainly specialized surgeons or surgeons in training) specifically trained to this end.
Specific data collection forms were designed for each assessment period, and were accompanied by an instructional manual and operative definitions to standardize data collection. The pre-operative data collection form included data on administrative and demographic information, staging, diagnostic tests, complementary tests, blood tests, pathological medical history and treatment, neoadjuvant radiation therapy and chemotherapy (primary), functional status -using Karnofsky's Performance Score (13) and the Glasgow Coma (14-15) scales -and surgical-anesthetic risk -ASA scale -American Society of Anesthesiology (16) . The data collection form at hospital discharge gathered data on surgical procedure (prophylaxis, tumor location, surgical technique -access route, resection, lymphadenectomy, reconstruction, anastomosis -, residual tumor, red blood cell and plasma bags, and length of surgery), intra-and postoperative complications (general, local, pertaining to the surgical technique, re-intervention and death), and administrative data. In the data collection forms at 3 and 6 months follow-up information was obtained on complications, relapses, re-admittances, pathology, adjuvant radiation therapy and chemotherapy (postoperative), and functional status (Karnofsky scale only at 6 months). Pilot tests were performed in each study phase to test data collection forms and to identify problems in communication circuits, data collection, and coordination tasks between centers and research team.
An internal validation of the quality and consistency of the information introduced into the database was performed using the Cardiff™TeleForm ® system.
Analysis
An analysis of participation was carried out. The main demographic, clinical and process and outcome characteristics of the patients included were described and compared by type of cancer and by level of center complexity (regional, reference, high technology, and private). In order to study the association between risk, process, and outcome variables, a Chi 2 test was applied for categorical variables and Student's t-test or Mann-Whitney's U (taking into account variable distribution) for continuous variables. A survival analysis was also conducted using the time elapsed from admission until 6 months on follow-up, loss to follow-up, or patient death. Results were stratified by type of cancer, and arbitrarily used a 5% level of significance. Data management and statistical analyses were carried out using the SPSS v.13 and STATA v.9.
The identity of participants (patients, surgeons, and centers) was kept strictly confidential. The study protocol was assessed and approved by one of the Ethics Committees of Clinical Research of the participating centers.
RESULTS

Participation
Out of the 61 centers that in 2002 had performed a surgical procedure of interest to this study, 49 (80%) agreed to participate (45 public centers and 4 private ones). Out of these, the vast majority (90%) continued to participate in the prospective phase of the study. Overall, participating hospitals managed 94% of patients of interest throughout Catalonia, and the participation of private hospitals was significantly lesser than that of public hospitals (40 versus 88%). Figure 2 shows the diagram for individual participation by phases.
Patient characteristics
The most frequent procedures were for rectal cancer (55.6%), followed by stomach (26.6%), liver metastases (7.5%), pancreatic (7.0%), and esophageal (3.3%) cancer. The volume of procedures in each center by type of cancer and level of complexity (Fig. 3) showed high variability. Centralization for esophageal, pancreatic, and liver metastases was observed, as procedures for these types of cancer were performed almost exclusively in reference and high-technology hospitals. Larger volume was also associated with higher center complexity, mainly for stomach and rectum cancers. Table I shows the main demographic and clinical characteristics of patients included in this study. Even though no differences were observed in the profile of patients by level of center complexity, for rectal cancer it was detected that higher complexity (in public hospitals) was associated with a higher surgical risk for patients (p < 0.001).
In 65.1% of cases an assessment of clinical TNM staging could not be found in the medical record. pT and pN were not identified either for 20.6% of cases (alive at discharge). Other variables that were also excluded from the analysis due to a high percentage (> 20%) of missing values were functional status assessment, height, urea, and classification of residual tumor. 
Characteristics of the healthcare process
The diagnostic tests applied, as well as the use of neoadjuvant and adjuvant radiation therapy and/or chemotherapy, depended mainly on the type of cancer (Table II) , and variations resulting from center complexity were observed in only some of them. In rectal cancer, the use of diagnostic tests was different in regional hospitals (decreased use of computerized tomography and increased use of abdominal ultrasounds (p < 0.001) and in private hospitals (decreased use of colonoscopy, p < 0.001), in comparison with the rest. Similarly, in stomach cancer regional hospitals made more use of abdominal ultrasounds (p < 0.001) and private hospitals used less computerized tomography and esophagogastroscopy (p < 0.001). In rectal cancer and liver metastases variability was observed in primary treatments, the application of which was more frequent in centers with a higher level of complexity and less frequent in private hospitals (p < 0.001).
In terms of surgical technique, private centers primarily applied anterior resection with anastomosis in rectal cancer (73%, p = 0.001), and partial gastrectomies in stomach cancer (88%, p < 0.05). The latter technique was also more frequent in less complex public hospitals (p = 0.07). For esophageal cancer, thoracoabdominal esophagectomy was more frequent in high-technology centers and cervicoabdominal esophagectomy was more frequent in reference centers (p < 0.001). Mean hospital stay ranged from 10 to 23 days, length being shorter for stomach and rectal cancer as well as for liver metastases (p < 0.001).
Outcomes of care
The most frequent complications during hospital stay were systemic or general complications given that they presented in over 40% of cases -especially renal complications (16.5%), except for esophageal cancer, in which 684 4A ). Differences were observed depending on hospital complexity level, with the % of general complications (p < 0.0001) and wound-related complications (p = 0.001) being lower in high-technology centers (in private hospitals, only in the case of general complications) when compared to others. Relapses at 3 (5.6%) and 6 months (11.2%) varied depending on type of cancer (Fig. 4B) . The frequency of reinterventions until discharge (9.9%) and at 6 months (17.8%) also varied in terms of type of cancer (Fig. 4C ). Repeat procedures in rectal cancer were more frequent in centers with higher complexity, and reached the highest rate in private hospitals, both at 3 and 6 months (20.7% and 30.2%, respectively, p < 0.01).
Gross (non-adjusted) intrahospital surgical mortality ranged from 2.6% for liver metastases to 18.2% for esophageal cancer, approximately doubling that of almost all types of cancer at 6 months ( Fig. 4D) . Only in the case of stomach cancer did the center's complexity level appear to be associated with mortality at 6 months after adjusting for patient age and ASA (p < 0.01), with hightechnology hospitals exhibiting the best results.
DISCUSSION
This study has attempted to describe the profile of patients who have undergone surgery for digestive cancer, their healthcare process and short-mid-term outcomes, in many hospitals that perform this type of surgery in Catalonia. Only procedures with a significant impact on quality of life and which are considered tertiary (presenting high technological complexity and a large number of requirements relating to structural resources or level of expertise in professionals) have been included. Overall, no differences were observed in terms of the characteris- tics of operated patients by center complexity level, but clinical-pathological staging and other functional status variables could not be analyzed due to a high percentage of missing values. Healthcare process characteristics and outcomes were, generally speaking, as expected, except for the high mortality at discharge and at 6 months' follow-up in esophageal cancer, and for the frequency of complications and re-interventions in the different types of surgery assessed.
These results differ from other published results -both in Spain and in other developed countries (8, (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) -and can be explained, only in part, by the inclusion of palliative and emergency procedures (also by the sealing of colostomy in patients who have undergone a procedure using the Hartmann technique in rectal cancer), even though the differences in characteristics of the series included should also be taken into account (30) . The high relapse rate at 6 months' follow-up occurred especially in palliative surgery cases, and the possibility that they could really be a progression of the disease could not be ruled out. However, some of these results do not reach the standards proposed in our setting (31) .
The variability identified in some aspects of the process did not translate into different outcomes according to hospital complexity, except in the case of rectal cancer, for re-interventions, and in stomach cancer, for mortality. However, clear practice patterns or styles during the healthcare process that explain this phenomenon have not been identified. In both types of cancer the performance of diagnostic tests showed a similar pattern, with a tendency to performing fewer tests in private hospitals and using less complex tests (abdominal ultrasounds) in regional hospitals. A similar behavior was also observed in these types of cancer in terms of the radicality of the surgical technique and center complexity: fewer total gastrectomies and fewer resections with colostomy in private centers when compared to public hospitals, and, within these, in those presenting lesser complexity (only for stomach cancer).
Furthermore, in rectal cancer, as the number of procedures per center increased, the variability in the percentage of sphincter preserving surgery (without colostomy) decreased, as was expected, and leaned towards 70% of cases (except in one center) (17, (21) (22) (23) . However, this pattern was not observed for stomach cancer, where variability in radicality was significant for any volume of procedures, even in centers with a larger volume (25 to 68% of total gastrectomies). In other less frequent types of cancer, despite the existence of variability in the process and outcomes by level of center complexity, no statistically significant differences were observed, probably due to the limited statistical power of the analyses.
However, there was high variability in the volume of procedures performed in each center for all types of cancer, especially in reference hospitals. Given that a large volume of procedures does not always guarantee good results (8, 32) , and that there may be determining process and structure factors, it seems the most reasonable option before recommending any change in care would be to develop risk adjustment models that adequately include patient severity (33) and take into account different structure factors for the study of identified variations in process and outcomes. This study would enable the definition of these models, but a series of possible limitations should be taken into account.
The first limitation identified is the lack of standardization and absence of relevant information (staging, functional status, some aspects of the surgical technique) in the medical record, the main source of information. This entails a lesser capacity to adequately adjust patient severity or risk and the healthcare process but highlights the importance of obtaining and including these data in the medical record (or in other information tools/systems) in order to assess the effectiveness of clinical practice.
Additionally, the aforementioned limitation and the possible variability in this process due to the collaboration of several professionals (practically a different person in each center) may have decreased the validity and reliability of the information. However, when comparing common variables pertaining to our study and hospital discharge MBDS no differences were reported (data not shown).
Finally, the follow-up of outcomes was limited to 6 months after surgery. For some of the types of cancer studied this 6-month follow-up may be a fairly short period for the assessment of outcomes, but it represents a significant advancement over the majority of studies that limit their analyses to the in-hospital period, especially those based on hospital discharge MBDS. 4 
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RESUMEN
Antecedentes: la mayoría de estudios que analizan la influencia de factores de estructura sobre los resultados son retrospectivos, realizados con bases de datos clínico-administrativas y basados principalmente en el volumen de intervenciones.
Objetivo: estudiar la variabilidad en el proceso y los resultados de la cirugía oncológica de esófago, estómago, páncreas, metásta-sis hepáticas y recto en Cataluña, así como los factores asociados a esta.
Pacientes y método: estudio de cohortes multicéntrico retrospectivo (2002) y prospectivo (2003-05). Se recogió información sobre el paciente, el proceso y los resultados de la atención previamente a la cirugía, al alta, y a los 3 y 6 meses.
Resultados: participaron 49 (80%) hospitales en la etapa retrospectiva, de los cuales 44 (90%) prosiguieron en la prospectiva. Se incluyeron 3.038 pacientes (98%). No se observaron diferencias en el perfil de pacientes operados según el nivel de complejidad del hospital pero no se pudo analizar el estadiaje clínico-patológico y otras variables de estado funcional por presentar más del 20% de valores ausentes. Existió una variabilidad importante en el volumen de intervenciones por centro así como en algunos aspectos del proceso asistencial según el tipo de cáncer y la complejidad del centro. Se identificaron elevadas tasas de mortalidad en esófa-go (18,2% al alta, 27,3% a los 6 meses) y de complicaciones y reintervenciones en todos los cánceres evaluados, especialmente en cáncer de recto (18,4% de reintervenciones a los 6 meses).
Conclusiones: el estudio de la variabilidad identificada requerirá un adecuado ajuste del riesgo y debería tener en cuenta diferentes factores de estructura. Es necesario mejorar la información recogida en la historia clínica.
INTRODUCCIÓN
Uno de los aspectos más debatidos en cirugía oncoló-gica y en otros ámbitos (tanto procedimientos quirúrgicos como médicos) es el de la relación entre el volumen de enfermos intervenidos y los resultados clínicos. Ya hace unos 30 años que se describió la relación entre el incremento en el volumen y la obtención de mejores resultados (1) . No obstante, esta relación no se observa siempre y, cuando se produce, se desconoce la razón por la que sucede. Se han planteado diversas hipótesis relacionadas especialmente con factores técnicos de los profesionales (2-6). Sin embargo, si los resultados son mejores en diversos procedimientos o patologías también se debería intentar encontrar factores de organización y coordinación asistencial. Ello puede ser especialmente cierto en el caso de la oncología, cuando es necesario que profesionales de diversas especialidades trabajen conjuntamente en el abordaje diagnóstico y terapéutico: cirugía, oncología, además de los servicios centrales y generales del centro.
La mayor parte de estudios que han analizado la influencia de estos factores del médico/centro, especialmente el volumen, en la variabilidad del proceso y el resultado en cirugía oncológica son retrospectivos (7) y realizados con bases de datos clínico-administrativas (8) . Esto explica que el resultado examinado más frecuentemente sea la mortalidad hospitalaria, que carezcan de un ajuste con variables clínicas significativas (como la gravedad y extensión de la enfermedad, las comorbilidades y su tratamiento, o el estado funcional) y que realicen seguimientos a muy corto plazo. Este hecho podría explicar las diferencias observadas con algunos estudios prospectivos con datos primarios (que permiten la inclusión de un mayor número de variables y tienen seguimientos más allá del periodo hospitalario), en los que la relación entre el volumen y los resultados es menos consistente (8, 9) .
Los estudios tampoco suelen tener en cuenta otros factores de las organizaciones que pueden influir en los resultados, además del volumen, como son las característi-cas relacionadas con la estructura y factores relacionados con el proceso siguiendo la aproximación planteada por A. Donabedian para la evaluación de la calidad asistencial (10, 11) (Fig. 1) .
Con la finalidad de estudiar la variabilidad en el proceso y los resultados de la cirugía oncológica digestiva en Cataluña, así como los factores asociados a estos, siguiendo el paradigma descrito de "estructura, proceso y resultados" e intentando superar las limitaciones anteriores, se planteó un estudio de cohortes multicéntrico. En este manuscrito se describe la metodología seguida y se presentan los principales resultados descriptivos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional con seguimiento retrospectivo y prospectivo de una cohorte de enfermos operados de cán-cer de esófago, estómago, páncreas, recto y metástasis hepáticas. Se invitó a participar a todos los servicios de cirugía general de los hospitales públicos (n = 51) y privados (n = 10) de Catalunya que realizaban este tipo de intervenciones. En la etapa retrospectiva se incluyeron todos los pacientes operados durante el año 2002, en los que se realizó alguno de los procedimientos quirúrgicos descritos en el Anexo (en cualquier de las 4 variables de procedimiento del Conjunto Mínimo Básico de Datos del Alta Hospitalaria -CMBDAH-).
En la etapa prospectiva se incluyeron consecutivamente, durante un periodo de 6 meses, aquellos pacientes operados de los cánceres y procedimientos anteriores (entre noviembre de 2003 y julio de 2005). En ambas etapas se excluyeron aquellos pacientes sometidos a reintervenciones e intervenciones en dos tiempos (con una primera intervención previa al periodo de estudio). Se estimó que la inclusión de 2.500 pacientes con una mortalidad esperada global de aproximadamente el 15% a los 6 meses de la cirugía (8) permitiría establecer el posible papel pronóstico o predictivo de unas 30 variables independientes en un análisis de regresión logística por pasos, y así construir un modelo de ajuste del riesgo (12) para mortalidad (variable de resultado principal).
En la etapa retrospectiva la principal fuente de información fue la historia clínica. En la prospectiva los datos se obtuvieron en la medida de lo posible directamente del cirujano y, a partir de la historia clínica. Se realizaron evaluaciones en la fase preoperatoria, al alta y a los 3 y 6 meses de esta. Dichas evaluaciones fueron realizadas por profesionales sanitarios (mayoritariamente cirujanos con la especialidad o en formación) específicamente entrenados para ello.
Se diseñaron cuadernos de recogida de datos (CRD), específicos para cada momento de evaluación que se acompañaron de un manual de instrucciones y definiciones operativas para estandarizar la recogida de datos. En el CRD preoperatorio se incluyeron datos administrativos, demográficos, antropométricos y variables relativas al estado basal del paciente: tipo de cáncer, estadificación, pruebas diagnósticas, pruebas complementarias, analítica, antecedentes patológicos y su tratamiento, tratamientos neoadyuvantes (primarios) de radioterapia y quimioterapia, estado funcional -mediante las escalas de Karnofsky Performance Score (13) y Glasgow Coma Scale (14,15)-y riesgo quirúrgico-anestésico -escala ASA (American Society of Anesthesiology) (16)-. En el CRD al alta hospitalaria se recogieron datos de la intervención (profilaxis, localización del tumor, técnica quirúrgica -vía de acceso, resección, linfadenectomía, reconstrucción, anastomosis-, tumor residual, bolsas de hematíes y de plasma y tiempo quirúrgico), las complicaciones intra-y postoperatorias (generales, locales, de la técnica quirúrgica, reintervención y muerte) y datos administrativos. En los CRD de seguimiento a los 3 y 6 meses se obtuvo información sobre las complicaciones, recidivas, reingresos, anatomía patológica, tratamientos adyuvantes (postoperatorios) de radioterapia y quimioterapia, y estado funcional (escala de Karnofsky sólo a los 6 meses). Se realizaron pruebas piloto en cada fase del estudio para probar los CRD e identificar problemas en los circuitos de comunicación, recogida de datos y tareas de coordinación entre los centros y el equipo investigador.
Se realizó una validación interna de la calidad y consistencia de la información introducida en la base de datos mediante el sistema Cardiff™TeleForm ® .
Análisis
Se realizó un análisis de la participación. Las principales características demográficas, clínicas, de proceso y resultados de los pacientes incluidos fueron descritas y comparadas por tipo de cáncer y por nivel de complejidad del centro (comarcal, referencia, alta tecnología y privado). Para el estudio de la asociación entre las variables de riesgo, proceso y resultado se aplicó la Chi 2 , para las variables categóricas y la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney (tomando en consideración la distribución de la variable), para las continuas. Así mismo se realizó un análisis de supervivencia tomando el tiempo, desde el ingreso hasta los seis meses de seguimiento o la pérdida de este, o bien, la fecha de fallecimiento del paciente. Los resultados se estratificaron por tipo de cáncer y tomando de forma arbitraria el nivel de significación al 5%. El manejo de los datos y el análisis estadístico se llevó a cabo utilizando los programas SPSS v.13 y STATA v.9.
La identidad de los participantes (pacientes, cirujanos y centros) se guardó de forma estrictamente confidencial. El protocolo de estudio fue valorado y aprobado por uno de los Comités Éticos de Investigación Clínica de los centros participantes.
RESULTADOS Participación
De los 61 centros que en el año 2002 habían realizado alguna intervención de interés para este estudio, 49 (80%) aceptaron participar (45 centros públicos y 4 privados). De estos, la gran mayoría (90%) siguió participando en la fase prospectiva del estudio. En general, los hospitales participantes atendieron al 94% de pacientes de interés de toda Cataluña y la participación de los hospitales privados fue significativamente menor que la de los públicos (40 versus 88%). La figura 2 muestra el diagrama de participación individual según fases.
Características de los pacientes
Las intervenciones de cáncer de recto fueron las más frecuentes (55,6%), seguidas de las de estómago (26,6%), metástasis hepáticas (7,5%), páncreas (7,0%) y esófago (3,3%). El volumen de intervenciones por centro según el tipo de cáncer y el nivel de complejidad (Fig. 3 ) mostró una amplia variabilidad. Se observó una centralización en los cánceres de esófago, páncreas y metástasis hepáticas al ser operados casi exclusivamente en los hospitales de referencia y alta tecnología. Asimismo, se observó una relación de mayor volumen a mayor complejidad del centro principalmente en los cánceres de estómago y recto. En la tabla I se presentan las principales características demográ-ficas y clínicas de los pacientes estudiados. Aunque en general no se observaron diferencias en el perfil de pacientes atendidos según el nivel de complejidad del centro, para el cáncer de recto se constató que a mayor complejidad (en los hospitales públicos), mayor riesgo quirúrgico de los pacientes (p < 0,001).
En el 65,1% de los casos no se pudo localizar la valoración del estadiaje TNM clínico en la historia clínica. Tampoco se identificó el pT o pN de la anatomía patoló-gica en el 20,6% de los casos (vivos al alta). Otras variables que también se excluyeron del análisis por presentar un alto porcentaje (> 20%) de valores ausentes (missings) fueron la valoración del estado funcional, la talla, la urea y la clasificación del tumor residual.
Características del proceso asistencial
Las pruebas diagnósticas aplicadas, así como la utilización de radioterapia y/o quimioterapia neoadyuvante y adyuvante, dependieron principalmente del tipo de cáncer (Tabla II) y se observaron variaciones según la complejidad del centro sólo para algunos de ellos. En el cáncer de recto, la utilización de pruebas diagnósticas fue diferente en los hospitales comarcales (menor prác-tica de tomografía computerizada y mayor de ecografía abdominal -p < 0,001-) y en los hospitales privados (menor utilización de la colonoscopia, p < 0,001), en comparación con el resto. De forma similar, en el cáncer de estómago los hospitales comarcales realizaron más ecografías abdominales (p < 0,001) y los privados menos tomografías computerizadas y esofagogastroscopias (p < 0,001). En el cáncer de recto y en las metástasis hepáticas también se observó variabilidad en los tratamientos primarios donde su aplicación era más frecuente en los centros de mayor complejidad y menor en los hospitales privados (p < 0,001).
En cuanto a la técnica quirúrgica, los centros privados aplicaron mayoritariamente la resección anterior con anastomosis en el cáncer de recto (73%, p = 0,001) y las gastrectomías parciales en el cáncer de estómago (88%, p < 0,05). Esta última técnica también fue más frecuente a menor complejidad de los hospitales públicos (p = 0,07). En el cáncer de esófago, la esofaguectomía toracoabdominal fue más frecuente en los centros de alta tecnología y la cervicoabdominal en los de referencia (p < 0,001). La mediana de la estancia hospitalaria se situó entre 10 y 23 días, siendo menor en los cánceres de estómago, recto y metástasis hepáticas (p < 0,001).
Resultados de la atención
Las complicaciones sistémicas o generales fueron las más frecuentes durante la hospitalización ya que se presentaron en más del 40% de los casos (especialmente las renales -16,5%-, excepto en el cáncer de esófago, en el que las más frecuentes fueron las pulmonares -45,5%-). Las complicaciones hasta el alta, debidas a la técnica quirúrgica y las de la herida quirúrgica (locales), se produjeron en el 24,0 y 18,1% de los pacientes respectivamente (Fig. 4A) . Se observaron diferencias según el nivel de complejidad del hospital, siendo menor el % de complicaciones generales (p < 0,0001) y de la herida (p = 0,001) observadas en los centros de alta tecnología (en los hospitales privados sólo en el caso de las complicaciones generales), respecto del resto.
La presentación de recidivas, a los 3 (5,6%) y 6 meses (11,2%) del alta, varió en función del cáncer (Fig. 4B) . La frecuencia de reintervenciones, hasta el alta (9,9%) y hasta los 6 meses (17,8%), también cambió en función del cáncer (Fig. 4C) . Las reintervenciones en cáncer de recto fueron más frecuentes a mayor complejidad y máxi-me en los hospitales privados, tanto a los 3 como a los 6 meses (20,7 y 30,2%, respectivamente -p < 0,01-).
La mortalidad quirúrgica intrahospitalaria bruta (sin ajustar) osciló entre el 2,6% en las metástasis hepáticas y el 18,2% en el cáncer de esófago, doblándose aproximadamente para casi todos los tipos de cáncer a los 6 meses (Fig. 4D) . Sólo en el caso del cáncer de estómago el nivel de complejidad del centro se mostró asociado a la mortalidad a los 6 meses después de ajustar por edad y ASA del paciente (p < 0,01), siendo los hospitales de alta tecnología los que presentaron mejores resultados.
DISCUSIÓN
Este estudio ha intentado describir el perfil de pacientes operados de cáncer digestivo, su proceso asistencial y resultados a corto-medio plazo, en gran parte de los hos-pitales que realizan este tipo de cirugía en Cataluña. Sólo se incluyeron aquellos procesos con un importante impacto sobre la calidad de vida y considerados de terciarismo (de alta complejidad técnica y con elevados requerimientos de recursos estructurales, o de calificación de los profesionales). En general, no se observaron diferencias en las características de los pacientes operados, según el nivel de complejidad del centro, pero no se pudo analizar el estadiaje clínico-patológico y otras variables de estado funcional por presentar un elevado porcentaje de valores ausentes. Las características del proceso asistencial y los resultados fueron, a grandes rasgos, los esperados, excepto la elevada mortalidad al alta y hasta los 6 meses de seguimiento en el cáncer de esófago, así como la frecuencia de complicaciones y reintervenciones en las diversas cirugías evaluadas. Estos resultados contrastan con algunos publicados -tanto en España como en otros países desarrollados (8, (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) -, y pueden explicarse, sólo en parte, por la inclusión de intervenciones de carácter paliativo y urgentes (también por el cierre de la colostomía en los pacientes intervenidos con la técnica de Hartmann en el cáncer de recto), aunque también debe tenerse en cuenta las diferencias en las características de las series incluidas (30) . La elevada presentación de recidivas hasta los 6 meses de seguimiento se dio especialmente en los casos de cirugía paliativa no pudiendo descartarse que se tratara realmente de progresiones. No obstante, algunos de estos resultados no llegan a estándares propuestos en nuestro contexto (31) .
La variabilidad identificada en algunos aspectos de proceso no se tradujo en diferentes resultados según la complejidad del hospital, excepto en el cáncer de recto, para las reintervenciones, y en el cáncer de estómago, para la mortalidad. Pero no se han identificado claros patrones o estilos de práctica durante el proceso asistencial que puedan explicarlo. En ambos cánceres la realización de pruebas diagnósticas mostró un patrón similar, con una tendencia a realizar un menor número de pruebas en 694 los hospitales privados y a utilizar pruebas menos complejas (ecografías abdominales) en los hospitales comarcales. También se observó un comportamiento similar en estos cánceres, entre la radicalidad de la técnica quirúrgi-ca y la complejidad del centro: menos gastrectomías totales y menos resecciones con colostomía en los centros privados, en comparación con los públicos y, dentro de estos, en los de menor complejidad (sólo para el cáncer de estómago).
Además, aunque no se muestran los datos, en el cáncer de recto a medida que aumentaba el número de intervenciones por centro, la variabilidad en el porcentaje de cirugía conservadora de esfínteres (sin colostomía) era menor, como era de esperar, y tendiendo hacia el 70% de los casos (excepto en un centro) (17, (21) (22) (23) . Sin embargo, este patrón no se observó para el cáncer de estómago, donde la variabilidad en la radicalidad era importante para cualquier volumen de intervenciones, incluso en los centros de mayor volumen (desde el 25 al 68% de gastrectomías totales). En los otros cánceres de menor frecuencia, a pesar de existir cierta variabilidad en el proceso y los resultados según el nivel de complejidad del centro, no se detectaron diferencias estadísticamente significativas, probablemente por la escasa potencia estadís-tica de los análisis.
No obstante, existió una elevada variabilidad en el volumen de intervenciones realizadas en cada centro, en todos los cánceres, especialmente en los hospitales de referencia. Dado que no siempre un elevado volumen de intervenciones garantiza unos buenos resultados (8,32) y que pueden existir otros factores de proceso y estructura determinantes, parece que lo más razonable antes de recomendar cualquier cambio de la atención sanitaria sería el desarrollo de modelos de ajuste del riesgo que recojan adecuadamente la gravedad del paciente (33) y que tengan en cuenta diferentes factores de estructura, para el estudio de las variaciones en el proceso y resultados encontradas. Este estudio permitirá la definición de estos modelos pero se anticipan una serie de limitaciones a tener en cuenta.
En primer lugar, la falta de estandarización y ausencia de información relevante (estadiaje, estado funcional, algunos aspectos de la técnica quirúrgica) en la historia clí-nica, principal fuente de información. Todo ello conlleva una menor capacidad para poder ajustar adecuadamente la gravedad o riesgo de los pacientes y el proceso asistencial pero pone de relieve la importancia de obtener e incluir en la historia clínica (o en otros instrumentos/sistemas de información) estos datos para poder evaluar la efectividad de la práctica clínica.
Además, lo anterior junto a la posible variabilidad en este proceso por la colaboración de diversos profesionales (prácticamente una persona diferente en cada centro), pueden haber menguado la validez y fiabilidad de la información. Pero al comparar las variables comunes, entre nuestro estudio y el CMBDAH, se comprobó que no había diferencias (datos no mostrados).
Finalmente, el seguimiento de los resultados se limitó a los 6 meses después de la cirugía. En alguno de los cán-ceres estudiados puede tratarse de un periodo bastante corto para su evaluación, pero significa un avance importante en relación a la mayoría de estudios que limitan sus análisis al periodo intrahospitalario, especialmente los basados en el CMBDAH.
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